Hemoperitoneum – definition, pathophysiological, diagnostic considerations and evolution by Aneste, Eduard
Arta Medica  •  Nr. 1 (48), 2012     21
hEMOPERITONEU – NOŢIUNE, CONSIDERAŢII PATOFIZIOLOGICE, 
DIAGNOSTICE ŞI EVOLUTIVE
hemoperitoneum – definition, pAthophysiologicAl, diAgnostic 
considerAtions And evolution
Aneste Eduard
Catedra Chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi”
Rezumat
Lucrarea prezintă definiţia hemoperitoneului, etiologia, diagnosticul şi unele elemente ce ţin de evoluţia hemoperitoneului. Hemoperitoneul 
neevacuat comportă două oportunităţi evolutive: una de absorbţie directă a eritrocitelor integrale în circulaţia limfatică, iar mai apoi în 
cea venoasă şi alta  – de absorbţie a eritrocitelor hemolizate.  Având în vedere consolidarea din ce în ce mai temeinică a managementului 
nonoperator al traumatismelor abdominale închise şi deschise ale organelor parenchimatoase, hemoperitoneul traumatic, cât şi acel 
spontan de etiologie non-traumatică determină necesitatea clară de studiere mai aprofundată a acestor fenomene, cît şi elaborarea şi 
fundamentarea anumitor recomandări în tratamentul conservativ aplicat acestor categorii de pacienţi.
Summary
This study presents the definition, etiology, diagnosis and some elements concerning pathophysiology of hemoperitoneum. The blood 
which is not evacuated from peritoneal cavity will follow one of the two paths of evolution: one path is the direct absorption of the not 
hemolysate erythrocytes from the peritoneal cavity to the lymphatics and after to the venous system and other path of the absorption 
of the hemolysate erythrocytes. Given to consolidation of nonoperative management of blunt abdominal trauma and abdominal stab 
wounds, also the presence of postoperative hemoperitoneum and the spontaneous nontraumatic hemoperitoneum, there are delinea-
ted clear perspectives of the deeply study of this phenomenon and elaboration of recommendations for conservative treatment for this 
category of patients.
etimologia cuvântului „hemoperitoneu” provine din limba 
greacă: „haima” semnifică „sânge”, „peri” – „alături sau pe lân-
gă” şi „tenein” – „a se întinde” [1]. Hemoperitoneul reprezintă 
extravazarea sîngelui în cavitatea peritoneală de cauză chirur-
gicală, necroză tumorală, fistule, proceduri laparoscopice sau 
altele [1]. o altă definiţie explică termenul de hemoperitoneu 
ca sânge în cavitatea peritoneală [2]. Autorii ruşi definesc ter-
menul respectiv ca prezenţa sângelui între foiţele parietală şi 
viscerală ale peritoneului [3]. 
Hemoperitoneul, ce reprezintă o acumulare de sânge în cavi-
tatea peritoneală în urma unei hemoragii, este o complicaţie destul 
de frecvent întâlnită la majoritatea pacienţilor cu traumatisme 
abdominale închise şi deschise, însă acesta poate fi consecinţa şi 
unor cauze non-traumatice. În cazul traumatismului depistarea 
sângelui în cavitatea peritoneală prin tomografie computerizată 
spre exemplu, solicită o cercetare mult mai vigilentă a organe-
lor intraabdominale de către medicul imagist pentru a depista 
eventualele leziuni (de ex.: ale splinei sau ale ficatului). Mai puţin 
frecvent, hemoperitoneul poate avea o etiologie non-traumatică, 
astfel hemoperitoneul iatrogenic poate apărea în urma interven-
ţiilor chirurgicale sau ca rezultat al terapiei cu anticoagulante. 
Hemoperitoneul poate fi şi urmare a unor asemenea patologii 
hematologice cum sunt: hemofilia şi policitemia vera. Hemoragi-
ile cauzate de tumorile intraabdominale aşa cum ar fi: carcinomul 
hepatocelular, adenomul hepatic sau metastazele de asemenea 
pot produce hemoperitoneu. Alte cauze potenţiale ale hemope-
ritoneului non-traumatic sunt cele de origine ginecologică, ca 
de exemplu: hemoragia din chistul rupt ovarian, ruptura sacului 
gestaţional în cazul sarcinii ectopice sau hematomul hepatic în 
cazul sindromului de hemoliză cu nivelul elevat al enzimelor de 
citoliză hepatică şi un număr scăzut de trombocite (sindromul 
HellP). leziunile vasculare (anevrisme sau pseudoanevrisme ale 
arterelor viscerale) ce se dezvoltă în cazul patologiilor vasculare 
sistemice, aşa ca sindromul ehler-Danlos sau în cazul pancreatite-
lor, reprezintă o sursă mai rară a hemoperitoneului [4]. unii autori 
clasifică hemoperitoneul spontan conform cauzei: de origine 
ginecologică, hepatică, splenică, vasculară sau coagulopatică [5]. 
indiferent de etiologia hemoperitoneului tabloul clinic este 
manifestat prin semne generale şi locale ale hemoragiei intraab-
dominale: paliditate a tegumentelor, tahicardie, hipotensiune, 
anemie, prezenţa matităţii deplasabile intraabdominale [6]. 
este caracteristică prezenţa semnului Kulenkampff – matitate 
deplasabilă pe flancuri în asociere cu un abdomen moale [6], 
semnul Rozanov în cazul rupturii splenice: pacientul este 
culcat pe partea stângă cu ambele membre inferioare flectate 
către abdomen, la tentativa a-i schimba poziţia pe spate sau pe 
partea dreaptă, bolnavul imediat se întoarce şi ocupă poziţia 
precedentă [7]. Plus la acestea se manifestă şi semnele clinice ce 
ţin nemijlocit de organul sau organele lezate, mai ales în cazul 
hemoperitoneului traumatic [6].
Hemoperitoneul este determinat paraclinic prin tehnici 
imagistice – ultrasonografia abdominală (uSG) şi tomografia 
computerizată (TC). uSG este informativă în diagnosticarea 
leziunilor organelor parenchimatoase, permite examinarea 
conturului organului şi depistarea lichidului liber intraabdo-
minal [6]. Goan (1998) a determinat lichidul intraabdominal 
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în spaţiul perisplenic şi perihepatic, canalul paracolic drept şi 
stîng, fosele paravezicale, fundul de sac Douglas prin inter-
mediul uSG la etapa iniţială de resuscitare, ulterior estimat 
cu precizie cu ajutorul TC. Cantitatea hemoperitoneului a fost 
clasificată astfel: 
• minimal (sau mic) – sânge în spaţiul perihepatic, subfrenic, 
subhepatic sau în fosa perisplenică (aproximativ 500 ml);
• moderat – sânge în spaţiul perihepatic sau perisplenic în 
asociere cu sânge în canalul paracolic la TC (pînă la 1000 ml);
• mare – sânge în spaţiul perihepatic sau perisplenic în aso-
ciere cu sânge în canalul paracolic şi acumulare de sînge în 
cavitatea pelviană la TC (mai mult de 1000 ml) [8].
Kathirkamanathan S. şi coautorii (1999) susţin că utilizarea 
ultrasonografiei la patul bolnavului în evaluarea pacienţilor cu 
traumatism abdominal închis este bazată pe presupunerea că un 
număr important de leziuni abdominale este asociat cu lichid 
intraabdominal liber sau hemoperitoneu [9]. Multe studii cu 
privire la utilizarea ultrasonografiei pentru evaluarea pacienţilor 
cu traumatism închis a abdomenului utilizează hemoperitoneul 
în calitate de criteriu unic al leziunilor organelor abdominale. 
Studiile raportează sensibilitatea şi valoarea predictivă negativă 
a ultrasonografiei în determinarea hemoperitoneului, care va-
riază între 78% şi 99% şi între 93% şi 99%, respectiv [9]. Studii 
anterioare au arătat că traumatismele abdominale ce evoluează 
fără hemoperitoneu constituie o pondere de 7% dintre pacienţi 
[10-12]. Hemoperitoneul mai are şi o valoare importantă pre-
dictivă în ceea ce priveşte eşuarea managementului nonoperator 
al traumatismelor abdominale. Astfel, Aneel Bhangu (2011) în 
urma meta-analizei factorilor predictivi ai insuccesului tacticii 
nonoperatorii în leziunile închise ale splinei a evidenţiat trei fac-
tori importanţi, printre care şi prezenţa hemoperitoneului mediu 
şi de volum mare [13]. Pentru a aprecia volumul hemoperitone-
ului majoritatea specialiştilor în domeniul imagisticii utilizează 
aprecierea lichidului în 7 spaţii de bază (spaţiul Morison, zona 
perisplenică, spaţiile subfrenice drept şi stâng, recesurile parie-
to-colice laterale şi pelvisul), iar adâncimea determinată în cm 
este utilizată pentru anumite scoruri sau formule la calcularea 
volumului de lichid [14, 15]. Deci, în funcţie de volumul he-
moperitoneului pot fi stabilite indicaţii pentru laparotomie. În 
cazul laparotomiei este evident că toată cantitatea de sânge din 
cavitatea peritoneală va fi înlăturată. Prezintă un deosebit interes 
evoluţia ulterioară a hemoperitoneului în cavitatea abdominală 
propriu-zisă în cadrul managementului nonoperator al trauma-
tismelor abdominale sau dacă colecţia sangvină din cavitatea 
peritoneală nu a fost diagnosticată chiar. Până în anii 1960 au fost 
efectuate mai multe studii experimentale în domeniul drenajului 
fiziologic al cavităţilor seroase ce au demonstrat că eritrocitele 
sunt absorbite din cavitatea peritoneală în vasele limfatice prin 
intermediul stomelor diafragmatice, trecând din ductul limfatic 
în vena brahiocefalică [16, 17]. Stomele diafragmatice au fost 
descrise de către von Recklinghausen în 1863 ca fiind nişte pori 
intercelulari cu mărimi ce variază între 2 şi 15 µm în diametru ce 
acoperă suprafaţa internă a diafragmei [16, 17]. experimentele 
au început când Recklinghausen în 1862 a injectat sânge defibri-
nat în cavitatea peritoneală a iepurilor şi a depistat că a avut loc 
absorbţia acestuia [18, 24]. Având în vedere că diametrul mediu 
al unui eritrocit este de 8 µm, deci într-un final eritrocitele vor 
pătrunde în fluxul limfatic [17]. experimentele pe animale au 
demonstrat că rata tranzitului eritrocitelor din cavitatea perito-
neală spre circulaţia limfatică depinde de frecvenţa şi adîncimea 
respiraţiei, cît şi de nivelul presiunii intraabdominale, iar acest 
fenomen este cunoscut sub denumirea de „pompă diafragma-
tică” [17]. În aceleaşi serii de experimente pe iepuri Bizzozero 
şi Golgi (1880), au demonstrat că absorbţia eritrocitelor începe 
aproximativ după 20 minute după injectarea sângelui defibrinat, 
rata crescând treptat timp de două zile şi persistând aproxi-
mativ o săptămînă, plus la aceasta ei au mai depistat că nivelul 
hemoglobinei creşte mai rapid la iepurii anemici şi persistă mai 
mult timp (într-un caz 27 zile) [19, 24]. ulterior Hayem (1884), 
efectuând o serie de experimente ingenioase pe iepuri şi câini, a 
ajuns la concluzia că transfuzia peritoneală este echivalentă cu 
o transfuzie intravenoasă foarte lentă [20, 24]. 
În ceea ce ţine de evoluţia clinică a hemoperitoneului şi 
atitudinea chirurgilor faţă de sîngele din cavitatea peritoneală, 
părerile chirurgilor au fost divizate încă de timpuriu, astfel că 
zweifel (1903) în baza a 21 cazuri de ruptură a sarcinii ectopice 
conchide, că sângele în cavitatea peritoneală este periculos fiind 
un mediu excelent pentru creşterea bacteriilor [21, 24]. Pe de 
altă parte Veit, ekstein (1897), Frommel (1889), Flatau (1904) 
şi alţii nu au înlăturat sângele din abdomen având ulterior 
rezultate bune [22, 24]. În timp ce majoritatea chirurgilor au 
ales o atitudine intermediară înlăturând cheagurile şi lăsând 
sângele ce nu era coagulat [23, 24]. 
Academicianul rus Saveliev V. S. în ghidul naţional de 
chirurgie clinică (2009) confirmă existenţa procesului de reab-
sorbţie a hemoperitoneului prin faptul, că menţionează studii 
efectuate în 1983 pe 117 copii cu traumatisme ale organelor 
parenchimatoase care au fost trataţi conservativ, subliniind 
că autorii studiului au stabilit că procesul de convalescenţă 
posttraumatică durează 3-4 luni şi evoluează în 4 stadii cu 
următoarele procese consecutive:
• reabsorbţia sângelui;
• concreşterea leziunii organului parenchimatos;
• micşorarea dimensiunilor defectului;
• restabilirea completă a structurii omogene a ficatului [29].
Autorii studiilor din anii 1950 ai secolului trecut, utilizând 
eritrocite autologe injectate intraperitoneal, au remarcat că 
aproximativ două treimi din eritrocitele marcate reapar în cir-
culaţie într-o perioadă de 1-2 săptămâni, iar celulele absorbite 
au o longevitate normală [17, 25].  Studii mai recente demon-
strează utilizarea cu succes a hemotransfuziei intraperitoneale 
ca metodă de tratament a fătului intrauterin în cazul anemiei 
hemolitice ca urmare a conflictului Rh [26]. 
oare simpla trecere a eritrocitelor din cavitatea peritoneală 
spre sistemul limfatic, iar ulterior în cel venos este singura evo-
luţie a sângelui din cavitatea peritoneală? Într-un raport de caz 
clinic Mathieu lemaire (2009) a prezentat că la un pacient cu 
hemoragie postoperatorie intraperitoneală pe lângă creşterea 
nivelului hemoglobinei, cauzată de mecanismul de absorbţie 
al „pompei diafragmatice”, analizele paraclinice demonstrează 
prezenţa hemoglobinuriei, mărirea nivelului Hb libere în plas-
mă, mărirea nivelului lactat dehidrogenazei, cît şi nivel scăzut al 
haptoglobinei. Situaţie care s-a datorat hemolizei intraperitoneale 
deoarece hemoragia s-a dovedit a fi una masivă [17].
Haptoglobina este o alfa-2 globulină cu funcţia de a lega 
porţiunea liberă a hemoglobinei în sînge fiind un reactant al 
fazei acute. Perioada de înjumătăţire a haptoglobinei serice este 
de aproximativ 5 zile, dar în prezenţa hemoglobinei libere (de 
ex.: în cazul hemolizei intravasculare), complexul hemoglobi-
nă-haproglobină ce se formează este rapid înlăturat din ser de 
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către sistemul monocitar-macrofagal şi în rezultat – nivelele 
haptoglobinei serice sunt joase sau absente. Complexul hemo-
globină-haptoglobină de asemenea previne leziunea tubilor 
renali prin inhibarea evadării hemoglobinei prin glomeruli 
[28]. Filtrarea renală a Hb libere este diminuată în cazul când 
aceasta este în complex cu haptoglobina pe motivul dimensi-
unii mari ale complexului nou format, situaţia dată nu numai 
că reduce pierderea urinară a fierului din hem, dar şi previne 
leziunile peroxidative ale tubilor renali cauzate de Hb liberă 
[17]. Astfel, o creştere a nivelului hemoglobinei libere în plasmă 
rapid conduce spre o scădere marcată a nivelului haptoglobinei 
măsurate în ser (nivelul normal este de 36-195 mg/dl) [28]. 
Dacă însă nivelul Hb  libere creşte într-atât de rapid în plasmă, 
sistemul de protecţie reprezentat prin haptoglobină devine la 
un moment dat insuficient prin consumarea haptoglobinei, 
sistemul devine suprasaturat: „pragul renal pentru Hb” este atins 
şi Hb liberă apare în urină [17].  Robertson (1931) a afirmat că 
„hemoglobinuria este urmare a hemoragiei de orice localizare 
din abdomen” [17, 28]. În finalul lucrării sale Mathieu lemaire 
(2009) a concluzionat că procesele de reabsorbţie şi de hemoliză 
mai sus enumerate permit realizarea a trei funcţii fiziologice şi 
anume: 1) permit eliminarea hematomului; 2) absorbirea frag-
mentelor apărute în urma hemolizei prin legarea acestora de 
moleculele de haptoglobină limitează evadarea compuşilor de 
fier ale hemului din eritrocitele hemolizate (însă oricum odată 
apărută saturaţia sistemului haptoglobinei va conduce inevitabil 
la pierderea compuşilor hemului în detrimentul pacientului, ma-
nifestînd chiar şi o nefrotoxicitate); 3) reintegrarea eritrocitelor 
funcţionale în circuitul vascular reprezentînd echivalentul unei 
veritabile hemotransfuzii [17].
Dacă procesul dat evoluează într-adevăr după cum este rela-
tat mai sus, acest fapt ar permite clinicienilor a informa preventiv 
pacienţii referitor la posibilitatea apariţiei hemoglobinuriei, 
clarificarea rapidă a etiologiei hemoglobinuriei şi într-un final 
elaborarea anumitor recomandări ce ar permite sporirea vitezei 
de absorbţie a hemoperitoneului prin utilizarea unor simple 
proceduri de spirometrie, de exemplu [17].
În acest context, având în vedere consolidarea din ce în ce 
mai temeinică a implementării managementului nonoperator 
al traumatismelor abdominale ale organelor parenchimatoase, 
prezenţa hemoperitoneului postoperator, cât şi a celui spontan 
de etiologie non-traumatică determină necesitatea studierii 
aspectelor evolutive ale hemoperitoneului. Acest fapt ar per-
mite atât aprecierea părţilor pozitive, cât şi a celor negative ale 
acestor fenomene, cât şi elaborarea şi fundamentarea anumitor 
recomandări în tratamentul conservativ aplicat acestor categorii 
de pacienţi. În consecinţă considerăm, că aspectul evoluţiei 
hemoperitoneului merită cercetări ulterioare.
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